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Повреждения позвоночника относятся к 
числу важнейших проблем современной трав-
матологии. Статистика переломов позвоночни-
ка в общей структуре травм костно-мышечной 
системы неуклонно растет [1, 4, 5, 7, 11]. Они 
занимают третье место среди всех повреждений 
опорно-двигательного аппарата после перело-
мов трубчатых костей, повреждений внутрен-
них органов и черепно-мозговой травмы [2, 6, 
9, 10]. По данным детских стационаров Санкт-
Петербурга и Ленинградской области, за пе-
риод 2004–2008 гг. переломы позвоночника 
составили 5–7% от общего числа травм опорно-
двигательного аппарата [3, 8]. Наиболее частым 
повреждением позвоночника у детей являются 
компрессионные переломы тел позвонков, а их 
излюбленной локализацией – среднегрудной 
отдел позвоночника. В общей структуре пере-
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ломов позвоночника у детей, кроме компресси-
онных переломов тел позвонков, встречаются 
нестабильные повреждения. Ежегодно от 25 до 
30 пациентов детского возраста с подобными 
повреждениями нуждаются в хирургическом 
лечении [3, 8]. Вопросам хирургической так-
тики лечения детей с нестабильными и ослож-
ненными повреждениями позвоночника посвя-
щены отдельные публикации в отечественной и 
зарубежной литературе [3, 11].
Оптимальным методом лечения неста-
бильных переломов позвоночника являет-
ся надежная иммобилизация поврежденного 
позвоночно-двигательного сегмента после ре-
конструкции позвоночного канала, анатоми-
ческого восстановления формы сломанного 
позвонка на срок, необходимый для консоли-
дации перелома. Важным условием в процессе 
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лечения является создание собственного «мы-
шечного корсета». Основные принципы лече-
ния: максимально быстрое и эффективное вос-
становление анатомических взаимоотношений, 
разгрузка поврежденного позвоночного сегмен-
та, адекватная его фиксация и ранняя активиза-
ция больного. 
Отдельную группу пациентов составляют 
больные детского возраста с множественными 
переломами позвонков.
Мы представляем описание клинического 
наблюдения пациента с множественными пере-
ломами позвонков (стабильным и нестабиль-
ным) грудной локализации. Выполнено опера-
тивное лечение нестабильного перелома Th5 
позвонка, проведен курс консервативного лече-
ния острого периода компрессионного перело-
ма Th8 позвонка (стабильного перелома) в ста-
ционаре, после чего выполнено ортезирование 
гиперэкстензинным корсетом с продолжением 
лечения компрессионного перелома. 
Пациент Ч., 1998 года рождения, поступил 
04.01.2011 г. в Детскую инфекционную боль-
ницу №5 с жалобами на боли в грудном отделе 
позвоночника. Из анамнеза известно, что трав-
му позвоночника он получил 04.01.2011 г. при 
падении с высоты около 1 метра на ягодичную 
область. Сразу после падения отмечались апноэ 
и боли в грудном отделе позвоночника. В трав-
матологическом пункте были выполнены рент-
генограммы позвоночника в двух проекциях, и 
ребенок направлен на госпитализацию в дет-
скую городскую больницу. При клиническом 
осмотре кожные покровы чистые, обычной 
окраски. Дыхание проводится во все отделы. 
Живот не вздут, симметричный, участвует в акте 
дыхания, при пальпации – мягкий, безболез-
ненный во всех отделах, перитонеальных сим-
птомов нет. Печень и селезенка не увеличены. 
Неврологических нарушений со стороны верх-
них и нижних конечностей не отмечается. Имеет 
место усиление грудного кифоза. Пальпация 
области остистых отростков и паравертебраль-
ных областей в среднегрудном отделе позвоноч-
ника резко болезненна. На рентгенограммах по-
звоночника отмечались значительное снижение 
высоты передней и средней колонн Th5 позвон-
ка и вентральная клиновидность тела Th8 по-
звонка. Выполнена КТ грудного отдела позво-
ночника с целью уточнения характера костных 
повреждений. По данным КТ, подтверждены 
взрывной перелом Th5 позвонка и компресси-
онный перелом Th8 (рис. 1 а).
Учитывая механически нестабильное по-
вреждение в грудном отделе позвоночника, 
угрожающую неврологическую нестабиль-
ность, ребенку показано оперативное лечение 
из дорсального доступа в объеме задней не-
прямой репозиции тела Th5 позвонка по неот-
ложным показаниям. Через 10 часов с момента 
травмы выполнено хирургическое вмешатель-
ство. В положении ребенка на животе под эн-
дотрахеальным наркозом осуществлен разрез 
длиной 15 сантиметров в проекции остистых 
отростков Th3–Th6 позвонков. Выполнен под-
ход к задним костным структурам на протя-
жении доступа. В телах Th4 и Th6 позвонков с 
обеих сторон относительно линии остистых от-
ростков сформированы костные каналы, в кото-
рые установлены маркеры и осуществлен рент-
генологический контроль в прямой и боковой 
проекциях. На рентгеновских снимках поло-
жение маркеров в телах позвонков правильное. 
Установлены по два транспедикулярных винта 
в тела позвонков Th4 и Th6, последние соедине-
ны двумя стержнями, осуществлена непрямая 
репозиции. На контрольных рентгенограммах 
стояние винтов металлоконструкции правиль-
ное (рис. 1 б). В послеоперационное ложе уста-
новлен дренаж по Редону. Рана послойно ушита 
наглухо. Дренаж удален на 2-е сутки после опе-
рации. Заживление раны первичным натяжени-
ем, осложнений в послеоперационном периоде 
не отмечалось.
В течение 3 недель после хирургического 
лечения нестабильного повреждения пациент 
получал стандартное консервативное лече-
ние компрессионного перелома Th8 позвон-
ка. Ребенок находился в кровати с поднятым 
головным концом под углом 30° на строгом 
Рис. 1. Рентгенограммы пациента Ч.: а – взрывной 
перелом Th5 позвонка, компрессионный перелом 
Th8 позвонка; б – после задней непрямой репозиции 
взрывного перелома Th5 позвонка
а б
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постельном режиме. Пациенту осуществля-
ли функциональное вытяжение на кольцах за 
подмышечные области под собственной массой 
тела и курс терапии по методике Гориневской – 
Древинг, включающий лечебную физкультуру, 
физиотерпевтическое лечение и массаж спины. 
На 14-й день после хирургического вмешатель-
ства на фоне продолжающегося консервативно-
го лечения с тела пациента снят гипсовый сле-
пок (негатив) (рис. 2), на основании которого 
изготовлен гипсовый позитив.
Выполнение позитива осуществляли с уче-
том данных рентгенограмм позвоночника, вы-
полненных в боковой проекции, с целью соз-
дания камер расширения и зон нагрузок на 
позвоночник. При изготовлении гиперэкстензи-
онного ортеза соблюдали следующие принципы. 
Общий вектор сил всех пелотов, связанных в 
трехточечной системе коррекции, в корсете на-
правлен вертикально, что обеспечивало возмож-
ность неограниченного вертикального роста па-
циента в ортезе и обеспечивало максимальную 
разгрузку вентральных отделов тел позвонков. 
Верхней границей подключичного пелота явля-
лись ключицы, латеральной – плечевой сустав, 
нижней – IV ребро. Направление давления дан-
ного пелота было спереди-назад и снизу-вверх. 
Задние грудные пелоты располагались на уров-
не одного позвонка ниже поврежденного, под 
вершиной кифотической дуги и оказывали дав-
ление снизу-вверх, сзади-вперёд. Верхний край 
брюшного пелота повторял нижний край ребер-
ной дуги, нижний край проходил по линии от 
передневерхних остей гребней подвздошных ко-
стей через паховые связки к лобковому симфи-
зу. Данный пелот оказывал давление во фрон-
тальной плоскости спереди-назад, максимально 
в области мезогастрия. Ягодичные пелоты ока-
зывали давление во фронтальной плоскости сза-
ди-вперёд (рис. 3). 
На 21-е сутки с момента хирургического ле-
чения пациент был снабжен жестким гиперэк-
Рис. 2. Гипсовый слепок (негатив)
Рис.3. Расположение 
основных пелотов 
корригирующего 
гиперэкстензионного 
корсета 
стензионным  корсетом и переведен для восста-
новительного лечения в СПб НЦЭПР им. Г.А. 
Альбрехта.
Адаптация ребенка к корсету происходит в 
течение пяти дней.
1-й день. Корсет необходимо одевать на фут-
болку. Кожа пациента при этом должна быть су-
хой. Корсет носят по 3 часа в сутки с перерывом 
на 1 час. Каждый раз после снятия корсета сле-
дует осмотреть кожу пациента и обработать все 
покрасневшие участки раствором антисептика. 
На ночь корсет не одевается.
2-й день. Корсет носят по 4–5 часов в сутки 
с перерывом на 1 час, пробуют одевать ортез на 
ночь на 4–5 часов.
3-й день. Следует носить корсет практически 
весь день, снимая только по необходимости. В 
течение всего периода ношения корсета обяза-
тельно контролировать состояние кожных по-
кровов. Ночью спать в корсете.
4–5-е дни. Продолжают носить корсет прак-
тически в течение всего дня и ночью, снимая 
только по необходимости.
После адаптации пациента к корсету разреше-
на дозированная вертикальная нагрузка, начи-
ная с 15 мин. в день, ежедневно прибавляем по 5 
мин. в сутки. Рекомендованный режим ношения 
корсета – 18 часов в сутки, включая сон. Ребенок 
продолжил ежедневные занятия лечебной физ-
культурой. Через 8 недель с момента поврежде-
ния осуществлен контрольный осмотр пациента. 
При клиническом осмотре состояние удовлетво-
рительное, жалоб не предъявлял, отсутствовало 
нарастание кифотической деформации. Кожные 
покровы чистые, обычной окраски, отмечены 
зоны покраснения в местах давления пелотов. По 
другим органам и системам без патологии.
На контрольном осмотре пациента через 3 
месяца с момента травмы пациент жалоб не 
предъявлял, режим ношения ортеза соблюдал-
ся. Выполнено контрольное рентгенологиче-
ское исследование. На контрольных рентге-
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нограммах стояние элементов конструкции в 
телах Th4, Th6 удовлетворительное, стабиль-
ное. Отмечалось увеличение высоты переднего 
отдела тела Th8 позвонка по сравнению с пре-
дыдущими рентгенограммами на фоне консер-
вативного лечения (рис. 4). 
Процесс отвыкания от корсета проходил по сле-
дующей схеме:
1. Ходить без корсета в течение 4 часов в 
стуки, при этом исключены нагрузки на позво-
ночник, такие как ношение тяжести и сидение 
без корсета.
2. В течение последующих 2 месяцев по-
степенно уменьшено время ношения корсета в 
период бодрствования. Время нахождения без 
корсета постепенно увеличено на 30 минут в 
день в течение каждой последующей недели. 
3. В течение последующего месяца осущест-
влено дальнейшее увеличение времени нахож-
дения пациента в период бодрствования без 
корсета, доведя его до использования корсета 
только в положении сидя.
На контрольном осмотре через 12 месяцев с 
момента травмы состояние ребенка удовлетво-
рительное, жалоб не предъявлял, отсутствовало 
нарастание кифотической деформации в груд-
ном отделе. Ортопедический статус без особен-
ностей. Рекомендована полная отмена корсета. 
Контрольный клинический осмотр и рентгено-
логическое обследование выполнены через 3 
месяца после отмены ортеза (рис. 5 б).Рис. 4. Рентгенограммы 
пациента Ч. на этапе 
консервативного 
лечения через 3 месяца 
с момента травмы
Рис. 5. КТ пациента Ч. : а – через 9 месяцев с момента 
травмы; б – после отмены корсета через 15 месяцев с 
момента травмы
Данное клиническое наблюдение является 
примером комплексного подхода к лечению 
пациентов детского возраста с множественны-
ми повреждениями позвонков грудного отдела. 
Оперативное вмешательство позволило стаби-
лизировать тяжелый перелом Th5 позвонка, а 
методика активного ортезирования обеспечила 
полное восстановление высоты тела компреми-
рованного позвонка. В клинической картине у 
ребенка купирован болевой синдром и отсут-
ствовало нарастание кифотической деформа-
 Учитывая результаты клинического осмотра 
и рентгеновского исследования, пациенту раз-
решено дозировано сидеть, начиная с 15 мин. в 
день, ежедневно прибавляем по 5 мин. в сутки. 
На контрольном осмотре через 6 месяцев с 
момента травмы пациент жалоб не предъявлял, 
ортез носил хорошо, режим ношения не нару-
шался. Пациент вырос на 4 см, в связи с чем 
выполнена коррекция корсета в объеме раздви-
жения подключичных пелотов на шине, что по-
зволило сохранить необходимую гиперэкстен-
зию для разгрузки тела Th8 позвонка.
На контрольном осмотре пациента через 9 
месяца с момента травмы пациент жалоб не 
предъявлял, ортез носил хорошо, режим ноше-
ния не нарушал. Выполнено КТ грудного отдела 
позвоночника. Отмечено стабильное и правиль-
ное стояние элементов металлоконструкции, 
увеличение высоты тела Th5 позвонка по срав-
нению с послеоперационной КТ. Наблюдалось 
полное восстановление высоты тела Th8 по-
звонка (рис. 5 а).
Учитывая клиническое состояние паци-
ента и рентгенологическую картину, изменен 
режим ношения корсета. В горизонтальном 
положении ребенок может находиться без кор-
сета. Ношение корсета сокращено до 10 часов в 
сутки при 14-часовом режиме бодрствования. 
а б
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ции позвоночника. Следует подчеркнуть, что 
активное ортезирование пациентов детского 
возраста с компрессионными переломами тел 
позвонков позволяет сократить сроки стацио-
нарного лечения, восстановительный период 
при получении хороших клинических и рент-
генологических результатов и является альтер-
нативой общепринятой классической методике 
лечения.
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